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Широкое применение парентеральных форм «хондропротекторов» – особенность отечественной медицинской практики. В арсе-
нале российского врача имеется много препаратов этого ряда, включая хондроитина сульфат (ХС), глюкозамина сульфат (ГС),
гликозаминогликан-пептидный комплекс и биоактивный концентрат из мелкой морской рыбы для внутримышечных инъекций. 
В статье проанализированы российские исследования эффективности и безопасности двух инъекционных форм – ХС и ГС (ИХС и
ИГС1,2). ИХС была исследована в 17 работах у пациентов с остеоартритом (ОА), неспецифической болью в спине (НБС), перелома-
ми и болью в плече после инсульта (всего 1639 больных). Контролем в большинстве работ служило стандартное лечение (прием
нестероидных противовоспалительных препаратов – НПВП + физиотерапия). В этих исследованиях при ОА снижение боли по ви-
зуальной аналоговой шкале (ВАШ) и индексу WOMAC боль на фоне терапии ИХС составило в среднем 58,2±22,3%, а в контроль-
ных группах – 26,1±14,7%; при НБС уменьшение боли по ВАШ в среднем достигало 87,1±16,8 и 62,2±21,7% соответственно. При
переломах и боли в плече после инсульта также был показан хороший эффект ИХС. Число локальных нежелательных реакций по-
сле инъекций было незначительным – 4,4%, они не угрожали здоровью пациентов и привели к отмене ИХС лишь в 3 случаях. ИГС
изучалась в двух работах (n=154), подтвердивших ее эффективность (суммарное снижение боли >50%) и относительную безопас-
ность. Таким образом, данные российских исследований свидетельствуют о хорошем терапевтическом потенциале и благоприят-
ной переносимости ИХС и ИГС. 
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The widespread use of parenteral chondroprotectors is a feature of Russian medical practice. There are many drugs of this series in a Russian
physician's arsenal, including chondroitin sulfate (CS), glucosamine sulfate (GS), glycosaminoglycan-peptide complex, and bioactive concen-
trate from small sea fish for intramuscular injections.
The paper analyzes Russian trials of the efficacy and safety of two injectable formulations of CS and GS (ICS and IGS). ICS was tested in 17 arti-
cles containing a total of 1639 patients with osteoarthritis (OA), non-specific back pain (NBP), or shoulder fractures and pain after stroke.
Standard therapy (NSAIDs + physiotherapy) served as a control in the majority of the paper. In these trials, the reductions in visual analog
scale (VAS) and WOMAC pain in OA treated with ICS averaged 58.2±22.3% and those were 26.1±14.7% in the control groups; the reductions
in VAS NBP reached an average of 87.1±16.8 and 62.2±21.7%, respectively. ICS also showed a good effect in shoulder fractures and pain
after a stroke. The number of local adverse reactions after injections was insignificant (4.4%); they did not threaten the health of patients and
they caused ICS to be discontinued only in 3 cases. IGS was investigated in two trials (n=154), which confirmed its efficacy (total pain relief
>50%) and relative safety. Thus, the data of Russian trials suggest that ICS and IGS have good therapeutic potential and favorable tolerance. 
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В последнее время отмечается постепенное, но явное из-
менение отношения медицинской науки и практикующих
врачей к проблеме лечения остеоартрита (ОА). Раньше это за-
болевание рассматривалось как неизбежное проявление ста-
рения организма («возрастная дегенеративная патология»), и
его терапия была направлена в основном на купирование от-
дельных симптомов в ожидании неизбежной хирургической
операции или развития стойкой инвалидизации. Однако по
мере углубления знаний о природе ОА, прежде всего хрониче-
ского воспаления в патогенезе заболевания, его лечение при-
обретает иной характер [1–3]. Немаловажным фактором ста-
новится «взросление» населения развитых стран, но при этом
большинство людей старшего поколения остаются энергич-
ными и работоспособными и не желают мириться с наличием
любой «возрастной патологии», ухудшающей качество жизни
и ограничивающей их возможности [4, 5]. 
По современным представлениям, лечение ОА должно
быть активным и последовательным, его цель – максималь-
но полное подавление патологических процессов, приводя-
щих к разрушению пораженного сустава [6–8]. Обязатель-
ный элемент терапии ОА – эффективный контроль сустав-
ной боли. Это позволяет снизить степень функциональных
нарушений и повысить эффективность реабилитационных
мероприятий. В то же время боль (как основное проявление
катаболического воспаления) сама по себе является факто-
ром прогрессирования ОА и коморбидных заболеваний,
прежде всего сердечно-сосудистой системы [8, 9]. Поэтому
эффективная анальгетическая терапия при ОА (в основном
противовоспалительные препараты) не только устраняет
боль, но и в определенной степени замедляет развитие ос-
новного заболевания и его осложнений. 
Важным элементом терапии ОА является применение
медленно действующих противовоспалительных средств
(МДПВС), среди которых ведущее место занимают препара-
ты на основе хондроитина и глюкозамина. Ряд мировых экс-
пертов по проблеме ОА (группа ESCEO) – авторы известно-
го алгоритма лечения этого заболевания, отводят хондрои-
тина сульфату (ХС) и глюкозамина сульфату (ГС) централь-
ное место в дебюте терапии ОА коленного сустава [6, 7]. 
Ранее считалось, что ХС и ГС – лишь метаболический
«строительный материал», позволяющий стимулировать об-
разование мукополисахаридных макромолекул, составляю-
щих основу межклеточного матрикса суставного хряща. Од-
нако сегодня понимание терапевтического действия этих
препаратов стало существенно глубже. Так, молекулярные
эффекты ХС подробно рассмотрены в работе А.М. Лилы и
соавт. [10]. Показано, что ХС взаимодействует с рецепторами
на поверхности хондроцитов и синовиальных фибробластов
(CD44, TLR4 и ICAM1) и блокирует внутриклеточные сиг-
нальные пути, в том числе связанные с ядерным фактором
κB. Через эти пути активируется «цитокиновый каскад», ко-
торый в свою очередь запускается интерлейкином 1β, что ве-
дет к снижению экспрессии генов, ответственных за синтез
провоспалительных медиаторов и протеолитических фер-
ментов. ХС подавляет развитие катаболического воспаления
посредством уменьшения образования циклооксигеназы 2 и
матриксной простагландин Е2-синтетазы, молекул адгезии
(необходимых для активации макрофагов), образования гиа-
луронидазы и матриксных металлопротеиназ (ММП 1, 3, 13,
16 и 24), а также стимуляции синтеза естественного регулято-
ра ММП – их тканевого ингибитора (ТИМП3). 
Глюкозамин – молекула с небольшой массой, моноса-
харид, необходимый для синтеза гликозаминогликанов сус-
тавного хряща. В отличие от «тяжелой» макромолекулы ХС
может проникать через клеточную мембрану и принимать
участие в метаболических процессах. Однако его основной
фармакологический эффект связан с подавлением воспали-
тельной активности путем взаимодействия с регуляторны-
ми белками, в частности благодаря способности ГС умень-
шать транскрипцию ядерного фактора κB. ГС также может
влиять на транскрипцию провоспалительных цитокинов,
определяемую эпигенетическими механизмами [11].
ХС и ГС оказывают не только локальное (в области суста-
ва), но и системное противовоспалительное действие [11, 12].
Это подтверждается, в частности, работой S.L. Navarro и со-
авт. [13], в которой показано снижение уровня маркеров вос-
паления и оксидативного стресса у здоровых лиц с избыточ-
ной массой тела при использовании комбинации ХС и ГС. 
В настоящее время целесообразность применения
МДПВС при ОА основывается на серьезной доказательной
базе. С теоретических и клинических позиций этот вопрос
скрупулезно рассмотрен в серии систематических обзоров,
представленных в последние годы российскими и зарубеж-
ными учеными [14–18]. 
Столь же активно обсуждается возможность примене-
ния МДПВС при лечении неспецифической боли в спине
(НБС). Хорошо известно, что хроническая НБС часто воз-
никает вследствие ОА фасеточных и крестцово-подвздош-
ных суставов (КПС). Кроме того, причиной НБС может яв-
ляться патология межпозвоночных дисков (МПД), биоло-
гическая структура которых во многом соответствует строе-
нию суставного хряща. Таким образом, процессы дегенера-
ции и катаболического воспаления при ОА и поражении
МПД протекают одинаково, что определяет возможность
единого патогенетического подхода к лечению ОА и хрони-
ческой НБС [19, 20]. 
Однако обсуждение практических аспектов примене-
ния ХС и ГС сопровождается дискуссией о биодоступности
этих молекул. К сожалению, при пероральном приеме в
плазму крови попадает лишь небольшая часть ХС и ГС – от
5 до 45%, с очень значительными индивидуальными коле-
баниями. Это может существенно сказаться на их клиниче-
ской эффективности [21–23]. Одной из причин низкой био-
доступности этих субстанций может стать высокая степень
биодеградации в кишечнике под влиянием кишечной мик-
рофлоры. Так, Q. Shang и соавт. [24] показали, что у здоро-
вых добровольцев до 50% принятого перорально ХС разру-
шается микробиотой кишки. 
Одним из методов повышения биодоступности ХС и ГС
является их парентеральное применение в виде раствора
для внутримышечных (в/м) инъекций [14–17, 20]. Такие ле-
карственные формы широко используются в медицинской
практике в нашей стране и ряде государств СНГ. Примене-
ние инъекционных «хондропротекторов» можно отнести к
особенностям отечественной медицинской школы, по-
скольку в западных странах подобная тактика назначения
ХС и ГС практически не используется. Имеются лишь еди-
ничные сообщения о клинических испытаниях подобных
средств для лечения ОА в европейских странах [25, 26]. 
Тем не менее курсовое назначение МДПВС в виде в/м
инъекций может иметь следующие серьезные преимущест-
ва в сравнении с пероральным приемом:
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• более высокая биодоступность, позволяющая полу-
чить более выраженный и быстрый клинический ответ;
• повышение приверженности больного лечению, по-
скольку появляется дополнительный контроль со стороны
лица, выполняющего в/м инъекции;
• оптимизация оценки эффективности лечения по ре-
зультатам законченного курса (поскольку он четко ограни-
чен числом инъекций и занимает меньше времени, чем пе-
роральная терапия);
• возможность более эффективной терапии паренте-
ральными МДПВС, после того как их пероральный прием
не дал существенных результатов;
• более значимый плацебо-эффект инъекционной фор-
мы в сравнении с пероральным приемом того же лекарства,
что имеет серьезное значение при лечении ОА [27].
Немаловажен и субъективный компонент терапии –
многие пациенты традиционно воспринимают в/м инъек-
ции как более активную медицинскую помощь, чем исполь-
зование обычных таблеток или капсул. 
Одной из наиболее известных в нашей стране инъекци-
онных форм ХС (ИХС) является препарат Хондрогард® [28].
Основная его субстанция представлена высокоочищенным
экстрактом ХС CS-BIOACTIVE© «Биоиберика С.А.У.» (Ис-
пания), полученным из трахеи быка в условиях жесткого
фармацевтического контроля постоянства молекулярного
состава конечного продукта [10]. Сустагард® Артро в качест-
ве активного компонента содержит инъекционную форму
ГС (ИГС) – соль аминомоносахаридного глюкозамина в ви-
де кристаллической структуры, также произведенную ком-
панией «Биоиберика С.А.У.» (Испания) [16]. Первый пре-
парат широко используется в отечественной практике, про-
шел серию клинических испытаний, в которых изучалось
его терапевтическое действие. Опыт применения ИГС пока
существенно меньше: эта форма появилась на фармаколо-
гическом рынке около 2 лет назад и менее известна россий-
ским клиницистам. Имеются лишь единичные работы, в
которых оценивались ее эффективность и безопасность.
В настоящей статье проанализированы суммарные дан-
ные национальных клинических исследований, посвящен-
ных использованию этих препаратов. Изучение эффектив-
ности и безопасности конкретных коммерческих препара-
тов было оправдано тем, что химический состав ИХС и ИГС
может существенно различаться в зависимости от произво-
дителя. Соответственно, могут наблюдаться различия в их
фармакодинамике, лечебном действии и переносимости.
Так, существенное расхождение результатов клинических
исследований при использовании МДПВС разных произво-
дителей было выявлено группой международных экспертов
при оценке действия перорального ГС [29]. 
В российской электронной библиотеке eLIBRARY.ru и
русскоязычном сегменте поисковой системы Google мы про-
анализировали 17 публикаций (полный текст) за период с
2012 по 2017 г., в которых были представлены оригинальные
исследования эффективности и безопасности конкретного
коммерческого препарата ИХС у больных с различной пато-
логией [30–46] (см. таблицу). Большинство этих исследова-
ний были посвящены лечению ОА (n=11), 4 – купированию
боли в спине (причем в 1 работе оценивался эффект ИХС при
люмбоишиалгии) и по 1 исследованию – контролю боли по-
сле переломов костей конечностей и боли в области плечево-
го сустава после инсульта. Продолжительность наблюдения
была различной, но в подавляющем большинстве работ соот-
носилась с продолжительностью стандартного курса приме-
нения ИХС (6 нед) и составляла 2 мес. Лишь в 2 работах ко-
нечной точкой наблюдения было 6 мес и в 1–18 мес.
Общее число больных, участвовавших в исследованиях,
составило 1639, причем 1186 из них получали ИХС, а ос-
тальные вошли в контрольную группу. Активный контроль
был использован лишь в 2 исследованиях – биоактивный
концентрат из мелкой морской рыбы (БКММР) для в/м
инъекций. Во всех других случаях пациенты в контрольных
группах получали стандартное лечение (нестероидные
противовоспалительные препараты – НПВП с физиотера-
пией или без нее). 
В тех исследованиях, в которых эффективность ИХС
изучалась при ОА, средний уровень выраженности боли (по
ВАШ и индексу WOMAC боль) уменьшился более чем в 
2 раза. В исследованиях эффективности ИХС у пациентов с
болью в спине результат были еще выше: уменьшение боли
(ВАШ) в среднем составило почти 90%. И при ОА, и при бо-
ли в спине результат терапии в контрольных группах был су-
щественно ниже (рис. 1). 
В 2 исследованиях, в которых у пациентов с ОА срав-
нивали эффективность ИХС и БКММР, под влиянием
первого препарата отмечено несколько большее уменьше-
ние боли, однако это различие было статистически незна-
чимым [35, 41]. 
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Рис. 1. Эффективность ИХС при ОА (суммарные данные 
11 исследований) и боли в спине (суммарные данные 4 иссле-
дований): уменьшение боли в сравнении с исходным уровнем
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Рис. 2. Оценка эффективности курса в/м инъекций ИХС 
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Можно выделить 2 исследования ИХС, прове-
денных в 2013 и 2017 гг. под руководством Л.И. Але-
ксеевой в клинике Научно-исследовательского ин-
ститута ревматологии им. В.А.Насоновой [31, 44].
Авторы анализировали лечебный эффект ИХС в
двух однородных по составу и численности (n=70)
группах больных ОА коленного сустава. Эти работы
выполнены на высоком методическом уровне и по-
казывают однозначный результат: ИХС эффектив-
но снижает выраженность боли при ОА (оценка по
ВАШ), активность заболевания (индекс WOMAC) и
потребность в НПВП. Единый план исследований
и очень близкий состав исследуемых групп (по воз-
расту, полу, длительности болезни, индексу массы
тела и клиническим показателям) дает возможность
объединить их результаты (рис. 2). 
Наиболее крупным исследованием терапев-
тического потенциала ИХС стала работа В.П. Во-
лошина и соавт. [39] – изучение эффективности
курсового применения ИХС у 442 больных ОА в
реальной клинической практике. Особенностью
этого исследования является включение больных
с выраженными симптомами ОА. Так, средний
уровень индекса WOMAC боль составил 364 мм, а
суммарного индекса WOMAC – 2282 мм. Терапия
с использованием ИХС позволила добиться су-
щественного улучшения: значение WOMAC боль
уменьшилось на 51,1%, суммарного индекса
WOMAC – на 40,7%. 
Самым длительным исследованием ИХС стала
работа Г.И. Гулиевой [38]: 99 пациентов с ОА раз-
личной локализации («узелковый», коленного и та-
зобедренного суставов), длительность наблюдения
– 18 мес. Больные получали повторные курсы ИХС.
Было отмечено выраженное уменьшение боли и
улучшение функции суставов (≈50% от исходного
уровня), при этом критериями оценки являлись ди-
намика интенсивности боли по ВАШ, индекса
WOMAC и индекса Лекена. За 1,5 года исследова-
ния выявлено также определенное замедление су-
жения суставной щели и формирования остеофи-
тов у больных, получавших повторные курсы ИХС.
К сожалению, методологические проблемы (разно-
родность пациентов, нечеткое представление конт-
рольной группы, не совсем ясный механизм оценки
прогрессирования ОА и др.) не позволяют оценить
значимость этого интересного наблюдения. 
Рис. 3. Локальные НР (в %) при использовании ИХС
(данные 17 исследований, n=1186)
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Любопытен отечественный опыт назначения ИХС для
лечения боли в спине. В ряде исследований была использо-
вана оригинальная методика – паравертебральное введение
ИХС в «болевые точки» [33–35, 43]. Эта тактика может рас-
сматриваться как вариант в/м инъекции ХС. Вместе с тем
локальное воздействие на «болевые точки» может иметь
значение для разрешения мышечного спазма и терапии мио-
фасциального синдрома, играющих важную роль в патоге-
незе боли в спине. Нельзя не отметить существенный пла-
цебо-эффект паравертебральных инъекций – подобные
процедуры, несомненно, положительно воспринимаются
многими пациентами и рассматриваются как более актив-
ная медицинская помощь, чем назначение пероральных
средств. В любом случае применение ХС при боли в спине,
в том числе при люмбоишиалгии, позволило добиться зна-
чимо большего успеха, чем использование стандартных ме-
тодов лечения (НПВП + физиотерапия). 
Имеются два исследования, в которых ИХС назначали
больным с переломами конечностей и при боли в области
плечевого сустава после перенесенного инсульта. В обеих ра-
ботах отмечен хороший эффект ИХС – существенное умень-
шение боли и улучшение самочувствия пациентов. Предста-
вляется, что положительный результат применения ИХС при
данной патологии косвенно подтверждает наличие у него си-
стемного анальгетического и противовоспалительного эффе-
кта, не связанного с влиянием на метаболизм клеток сустав-
ного хряща. 
Переносимость ИХС в целом была хорошей. Единич-
ные нежелательные реакции (НР) отмечены далеко не во
всех работах. В основном это локальные изменения – поя-
влении боли и уплотнения в месте инъекций, формирова-
ние гематом и подкожных геморрагий. Подобные осложне-
ния не угрожали здоровью пациентов и не требовали спе-
циальной терапии. Отмены ИХС из-за НР зафиксированы
лишь в 3 случаях в работе Л.И. Алексеевой и соавт. [31]. В
ряде исследований наблюдались эпизоды развития диспеп-
сии и изжоги, однако трудно связать их с применением
именно ИХС, ведь практически все больные на момент
проведения курса ИХС получали НПВП, для которых НР
со стороны желудочно-кишечного тракта весьма характер-
ны. Общее число локальных НР при использовании ИХС
представлено на рис. 3.
Изучению эффективности ИГС посвящены всего 2 рабо-
ты. В одной из них сравнивали действие нового препарата,
который вводили в/м по 400 мг через день (№ 30), и стандарт-
ной терапии (НПВП + физиотерапия) у 54 больных ОА [47].
Через 2 мес лечения при оценке динамики теста «Встань и
иди», индекса Лекена и ряда симптомов ОА (отечность и де-
фигурация сустава) наблюдалось достоверное преимущество
ИГС. Кроме того, необходимость в приеме НПВП в группе
ГС снизилась на 50%. НР при этом не отмечено. 
Второе исследование было посвящено сравнению ком-
бинированного использования ИХС и ИГС (попеременное
в/м введение препаратов через день, № 20) и пероральной
комбинации ХС и ГС у 102 больных ОА [46]. Комбинация
ИХС + ИГС дала достоверно лучший результат: через 3 мес
наблюдения выраженность суставной боли снизилась в ос-
новной группе на 52,8%, в контрольной – лишь на 22,2%
(p<0,05). Из НР в основной группе отмечено появление ло-
кальной болезненности в области инъекций у 6 больных. 
Таким образом, на сегодняшний день в нашей стране
накоплен большой опыт успешного применения ИХС, ко-
торый представлен в 17 исследованиях, проведенных с 
2012 по 2017 г. Хотя все эти работы носили открытый харак-
тер, а в ряде из них отмечались некоторые методологиче-
ские проблемы, тем не менее в целом они свидетельствуют
о хорошем анальгетическом и противовоспалительном эф-
фекте, а также благоприятной переносимости ИХС. 
Пока недостаточно данных, чтобы сделать достоверные
выводы о преимуществах ИГС, но уже первые исследования
этого препарата дали оптимистичные результаты. Конечно,
потребуется дополнительная оценка эффективности и безо-
пасности ИГС, которая позволит более точно обозначить ме-
сто этой лекарственной формы в комплексной терапии ОА. 
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